Letter to Parents - Complete Enrollment Form (Spanish )
r)’%! DISTRICT OF COLUMBIA
FPUBLIC SCHOOLS

1 de abril de 2015
Estimadas Familias de Estudiantes de las EPDC:

En este paquete encontraran los formularios de matriculacién para sus estudiantes para el afio escolar 2015/2016.
Tenga en cuenta que les solicitamos que devuelvan los formularios completos a la escuela lo antes posible, pero
deben hacerlo antes del 19 de junio de 2015.

Este es un momento importante para las Escuelas Plblicas del Distrito de Columbia (EPDC). Durante los dltimos
afios, superamos las expectativas respecto de lo que las escuelas publicas tradicionales podian lograr en
Washington D.C. Dejamos atras a la mitad de los estados en cuanto a progreso en el examen mas reciente de la
Evaluacion Nacional del Progreso Educativo (NAEP) y alcanzamos un maximo histdrico en competencias en
matematica y artes lingiiisticas en inglés en la dltima prueba DC CAS. En 2014, mas de 1,150 estudiantes nuevos
se matricularon en las EPDC. Esto marcd un tercer afio consecutivo de crecimiento en la matriculacién. Este fue el
numero Gnico mas alto de estudiantes nuevos matriculados en 47 afios.

Nuestro enfoque en la participacion de la comunidad también esta mostrando signos de éxito. Durante mas de 3
afios, las EPDC han trabajado con los residentes del Ward 5 para crear opciones de escuelas que se ajusten a sus
necesidades. En 2013, abrimos la Escuela Intermedia McKinley, con un enfoque curricular en los estudios de
Ciencia, Tecnologia, Ingenieria y Matemdtica (STEM) ubicada en una seccién recientemente renovada de la
Escuela Secundaria Tecnoldgica McKinley. Para el proximo afio escolar, abriremos la Escuela Intermedia
Brookland, un hermoso edificio nuevo construido desde los cimientos y adaptado para un enfoque curricular en
arte e idiomas. Hemos introducido la programacion de Bachillerato Internacional (IB) en el Campus Educativo
Browne y garantizamos opciones de Pre-kinder en Bunker Hill, Burroughs y Noyes. Todo esto se hizo posible
mediante una comunidad receptiva que estuvo dispuesta a trabajar junto con las EPDC para descubrir lo que era
posible.

El compromiso de nuestra comunidad va mas alla del Ward 5. En el emergente vecindario Navy Yard en el Ward 6,
las EPDC renovaran y reabriran la Escuela Primaria Van Ness. Las familias de Navy Yard se han reunido para apoyar
el proyecto y prevemos una magnifica apertura este otofio. En el Ward 7, la recientemente renovada escuela River
Terrace abrird sus puertas para prestar servicio a algunos de nuestros estudiantes de educacién especial mas
necesitados en un ambito nuevo y moderno.

Asi que gracias por elegir a las EPDC. No queremos solamente que su familia contintie con las EPDC, queremos que
compartan su experiencia con sus amigos, familias y vecinos. Si ha sido una experiencia positiva, icompartala e
invite a otros a que también se matriculen en las EPDC! Y si su experiencia no ha sido positiva; inférmenos, para
que podamos mejorar. Las escuelas del vecindario son las Unicas escuelas publicas que pertenecen a la comunidad,
y usted tiene voz y voto respecto de como su escuela se ve, actia y opina.

Si tiene preguntas, comuniquese con un especialista en matriculacién llamando al (202) 478-5738, o envie un correo
electrénico a enroll@dc.gov. Esperamos tener otro magnifico afio juntos.

Atentamente,

Kaya Henderson
Canciller

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | Tel.: 202.442.5885 | Fax: 202.442.5026 |



DCPS speaks your language!

It’s our job to meet your language needs through the following services:

e Preferred language parent options included with your child’s enrollment forms on the home language survey.

e The enrollment packet includes all documents in English. . For translation of all enroliment forms in other languages,
please contact your child’s school or visit dcps.dc.gov/enroll.

e Language line. We can connect you to a phone interpretation line by simply pointing and showing us your language
preference on our “point chart.” The language line provides immediate interpretation services. Please contact your
child’s school to access these services.

e In-person interpretation for important parent meetings.

If you have issues in receiving your language services or have any questions, please contact the Language Acquisition Division at
202-671-0750.

iLas Escuelas Publicas de DC (EPDC) hablan su idioma!
Nuestro trabajo es satisfacer sus necesidades lingiisticas a través de los siguientes servicios:

e Opciones de los padres sobre su preferencia de idioma en los formularios de inscripcion incluidos en la encuesta del
idioma materno.
* El paquete de inscripcion incluye todos los documentos en inglés. Para las traducciones de todos los formularios de
inscripcién en otros idiomas, por favor comuniquese con la escuela de su hijo/a o visite dcps.dc.gov/enroll
e Lalinea de Idiomas. Podemos comunicarle con la linea telefénica de interpretacién con que usted nos sefiale el idioma
que habla en nuestra “tarjeta de idiomas”. La linea de idiomas proporciona servicios de interpretacién de manera
inmediata. Comuniquese con la escuela de su hijo/a para tener acceso a estos servicios.
e Unintérprete en persona para reuniones de padres importantes.

Si tiene algun problema para obtener servicios en su idioma o tiene alguna pregunta, comuniquese con la Divisién de
Adquisicion de Lenguaje al 202-671-0750.

DCPS parle votre langue !
Il est de notre devoir de satisfaire vos besoins linguistiques au travers des services suivants :
Options de langue préférée dans les formulaires d'inscription de votre enfant et 'enquéte sur les langues parlées a la maison.

e Service d'interprétation fourni par les employés. Si I'un de nos employés parle votre langue, il peut faciliter votre visite
en traduisant sur place.

e Service d'interprétation par téléphone. S’il n’y a personne pour traduire, nous pouvons vous connecter au service
d'interprétation par téléphone en indiquant simplement votre langue préférée sur notre graphique de langues. Vous
pouvez ainsi accéder a des services d'interprétation immédiats. Veuillez contacter I'école de votre enfant pour accéder
a ces services.

e Traduction des documents importants dans votre langue.

e Interprétation en personne pour les réunions importantes avec les parents.

Si nous ne satisfaisons pas vos droits, n"hésitez pas de nous le rappeler | Vous pouvez :
e Montrer une carte « Je parle » délivrée par le gouvernement a un employé de DCPS. Cela nous permet de connaitre
votre langue préférée et de savoir que nous devons vous aider.
e Sélectionnez votre langue dans le graphique de langues et utilisez le service d'interprétation par téléphone pour
effectuer une traduction sur place ou d'autres demandes (par ex., la traduction de documents ou l'interprétation en
personne).

Si vous rencontrez des problémes pour recevoir vos services linguistiques ou si vous avez des questions, veuillez contacter la
Division de I'acquisition des langues au 202-671-0750.
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DCPS néi ngén ngir ctia quy vi!

Pay 1a cong viéc cta chang tdi dé dap (ng voi nhu cau ngén ngi¥ clia quy Vi qua céc dich vy sau day:

Phu huynh dwoc tuy ¥ chon ngdn nglr mudn str dung trong ban tham dé ngdn ngir diung & nha, c6 trong tap
don ghi tén hoc cho con em.

Téap don ghi tén hoc cho con em bang tiéng Anh. Xin lién lac v&i trwdng hoc con em dé cé ban dich tat ca
cac mau don ghi tén hoc bang cac ngon ngu khac hoac vao trang mang dcps.dc.gov/enroll.

Duo’ng day Ngén ngtr. Chulng t6i co thé két ndi quy vi v&i duwdng day dién thoai théng dich bang cach don
glan la chi vao bang “chi tay cho chung téi biét dwoc ngdn ngir quy vi muén sir dung Puwdng day dién thoai
ngon ngCr s& cung (rng cac dich vy dich thuat ngay lap tirc cho quy vi. Xin lién lac véi trwéng hoc con em dé
str dung dich vy nay.

C6 théng dich vién truc tiép cho quy vi trong cac budi hop phu huynh quan trong.

Trurorng hop quy vi €6 van dé gi trong viéc yéu céu dich vu thong dich, hodc c6 bat ky cau hdi nao, xin lién lac vGi
Ban Lanh Hoi Ngén Ngi¥ (Language Acquisition Division), s6 202-671-0750.



Student Enrollment Checklist (Spanish)

m DISTRICT OF COLUMBIA
1y PUBLIC SCHOOLS

Lista de matricula del estudiante

iBienvenido al Afio Escolar 2015-2016!

e Estos formularios han sido impresos para que incluyan la informacién de matricula de su hijo(a) que
actualmente se encuentra en el expediente. Si dicha informacién ha cambiado o es incorrecta, haga los cambios
directamente en el formulario y reviselos con el secretario de su escuela.

e Puede encontrar todos los documentos en Internet en www.dcps.dc.gov/enroll. (Hay traducciones disponibles
en espafiol, francés, chino, vietnamita y amarico)

e Paraobtener una lista de las opciones de escuelas remitentes que le ayude a identificar la nueva escuela de su
hijo(a), visitewww.dcps.dc.gov/enroll.

Si tiene alguna pregunta sobre como completar su paquete de matriculacién, no dude en comunicarse directamente con
la escuela de su hijo(a) o con la Oficina de Matriculacién Estudiantil y Financiamiento Escolar al: 202-478-5738.

Estudiantes
de las EPDC
gue regresan
al sistema

Formulario de Matriculaciéon Anual del Estudiante
Encuesta de idiomas que se hablan en el hogar
Formularios de consentimiento
o Exencién de Responsabilidad para los Medios de Comunicacién
(Todos los estudiantes, Obligatorio)
o Formulario de Denegacidn al Reclutamiento Militar (estudiantes de
7™°-12"° grado UNICAMENTE, Opcional)
Formulario del Certificado Universal de Salud del DC
Formulario de Evaluacion de Salud Bucal del DC

Estudiantes
NUEVOS al
sistema de
las EPDC

Todos los formularios para los estudiantes de las EPDC que regresan y un documento
que constate la edad :

Certificado de nacimiento
Historia clinica

Expedientes escolares anteriores
Pasaporte

Certificado de Bautismo

Directrices de Verificacién de Residencia en el DC

Instrucciones del Certificado Universal de Salud del DC

Salud Escolar y Requisitos de Vacunacion de las EPDC

Notificacion de la Ley FERPA

Notificacion de la Solicitud para recibir Comidas Gratuitas y a Precio Reducido
(siglas en inglés, FARM)

1200 First Street, NE

Washington, DC 20002 | Tel.: 202.442.5885 | Fax: 202.442.5026

1'

dcps.dc.gov



ﬁ\\ DISTRICT OF COLUMBIA Residency Verification Guidelines (Spanish)

J PUBLIC SCHOOLS

Normas de Verificacion de Residencia

LISTA DE COMPROBANTES DE RESIDENCIA ACEPTABLES
Todos los documentos deben estar vigentes, NO VENCIDOS

e Serequiere que los padres de familia/tutores anualmente verifiquen residencia en DC cuando
matriculan a su estudiante.

e Los padres de familia/tutores pueden presentar un documento de la Lista A o dos documentos de la
Lista B a fin de comprobar residencia en el DC.

e Los padres de familia/tutores deben proporcionar documentos originales a los funcionarios escolares
y los documentos deben estar a nombre del padre/tutor que matricula al estudiante. La ley del DC
les exige a los funcionarios escolares fotocopiar los documentos de residencia para los fines de

auditoria.

e Los funcionarios escolares proporcionaran a los padres de familia un formulario adicional de
verificacién de residencia para que lo completen al momento de la matriculacion. Este documento
debe estar firmado por el mismo padre de familia/tutor que realiza la matriculacién y cuyo nombre
consta en los documentos de residencia.

Un recibo de pago emitido dentro de los ultimos 45

dias, con su direccion en el DCy prueba de pago de
impuestos en el DC Registro del vehiculo en el DC no vencido

Notificacién de beneficios anuales del Ingreso de
Seguridad Complementario (Seguro Social)

Carta de Verificaciéon y Ordenes de Vivienda Militar;
o declaracién DEERS (Sistema de Informes de

Elegibilidad de Inscripcién de la Defensa) Permiso (licencia) para conducir un vehiculo en DC no
vencido o identificacion oficial que no sea el permiso

Una carta de la embajada que indique vivienda en para conducir

el DC patrocinada por la embajada con el sello de la

embajada

Prueba de ayuda financiera del Gobierno del DC

Contrato de alquiler o renta no vencido con recibo de

Una copia del formulario D-40 certificada por el
pago hecho dentro de los Gltimos dos meses

formulario de la Oficina de Impuestos y Rentas del

DC

Prueba de que el/la nifio(a) esta bajo la tutela del Una factura de servicios publicos (Unicamente se
Distrito de Columbia, en la forma de una Orden aceptan facturas de gas, electricidad y agua) con recibo
Judicial de pago hecho dentro de los tltimos dos meses.

Para hacer preguntas y obtener orientacién, llame a la Oficina de Matriculacion Estudiantil y Financiamiento
Escolar al 202-478-5738.



r DISTRICT OF COLUMBI(A
l! PUBLIC SCHOOLS 2015-16 Annual Student Enroliment Form (Spanish)

FORMULARIO DE MATRICULACION ANUAL DEL ESTUDIANTE

Afo Escolar 2015-2016 (Escriba toda la informacién en letra de imprenta)

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Apellido

Identificacién (ID) del
estudiante

Segundo nombre

Denominacion étnica: Raza {elija una o mas opciones)

[ indigena Americano/Nativo de Alaska [ Hawaiano Nativo/Otro Islefio
[JHispano/Latino del Pacifico

[ Asiético [ Blanco

No Hispano/No Latino
o pano/ [[] Negro/Afroamericano

Fecha de nacimiento (Dia/mes/afio)

/]

Pais de origen (si no es EE. UU.)

Sexo del estudiante:
|:|Mascu|ino |:|Femenino D Se niega a
responder

Direccidn Dpto. No. | Ndmero de teléfono de la casa
Ciudad Estado Codigo Postal ¢éTiene su hijo(a) un PEIl actual para recibir

servicios de Educacién Especial o del plan

504? [ ]si [] No

Nivel de grado del préximo afio escolar (15-16). Haga

un circulo en una opcién. Escuela actual {2014-2015): Ciudad
Estado___
PK3 PK4 1 2 3 4 5 Fechas en las que asistié (mes/afio): Desde: /[ Hasta: /
6 7 8 9 10 11 12 El estudiante asistira a otra escuela el préximo afio escolar (2015-2016) []si [ No

Si marca el casillero que dice sf, complete los espacios abajo.

INFORMACION SOBRE EL PADRE DE FAMILIA/TUTOR

Padre de familia/tutor que matricula al estudiante: Relacion Otro Padre de familia/tutor Relacion
Direccion Dpto. No. Direccién Dpto. No.

Ciudad Estado Cédigo Postal Ciudad Estado Cédigo Postal
Direccidn de correo electrénico Direccién de correo electrénico

Ndmero de teléfono principal Numero de teléfono Nimero de teléfono principal Numero de teléfono secundario
( ) secundario ( ) ( )

Me gustaria recibir correos electrénicos en esta direccién de correo electrénico:  [] Padre de familia/tutor que matricula al nifio(a) [lotro
padre de familia/tutor |:| Ninguno

Me gustaria recibir mensajes de texto en este nimero: || Padre de familia/tutor que matricula al estudiante [Jotro padre de familia/tutor
[CINinguno

INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA (Que no sea el Padre de familia/tutor)
Numero de contacto

()

Nombre Relacién

Direccién . No. Ciudad

[Jrermanente ] Hotel/Motel O Vivienda compartida

Estado Codigo Postal

ESTADO DE LA VIVIENDA (MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN)

[l A la espera de cuidado de crianza

DRefuglo |:| A la intemperie O En cuidado de crianza

|:| Menor sin tutor legal

documentacién de matriculacién.

—
Las EPDC consienten en que los datos/mformacmn proporcionadas en el Formulario de Matriculacion del Estudiante se mantendrdn en confidencialidad y se usardn tnicamente para asuntos
legitimos de las EPDC. He completado este formulario y certifico que la informacién incluida arriba es correcta. Entiendo que proporcionar informacién falsa con la intencién de estafar al
gobierno es punible por la ley. El formulario no se debe firmar antes del 1 de abril. La informacién incluida en este formulario se debe aplicar de manera sistemética a toda la

Firma del Padre de Familia/tutor que matricula al estudiante Fecha




DISTRICT OF COLUMBIA
PUBLIC SCHOOLS

A

DCPS Home Language Survey (HLS) Form

Complete this Home Language Survey at the Student’s initial enroliment in a DC Public School.
This form must be signed and dated by the Parent or Guardian. This form must be kept in the student’s file.

School:

Student’s Last Name:

Student ID #:

Student’s First Name

English
1. Is alanguage other than English spoken in your home?
O No [ Yes (specify language)

2.  Does your child communicate in a language other than English?

O nNo O Yes (specify language)
3. What is your relationship to the child?

O Father [ Mother O Guardian [ Other {specify)

If the answer to question 1 or 2 is “Yes”, the law requires your child’s English language

proficiency to be assessed.

REGISTRAR PROCESS:

o If a parent/guardian does not speak English and your
school does not have staff that speaks the
parent/guardian’s language, please use the Language
Line for communication.

o If the HLS indicates a language other than English is
spoken in the home, give the family the Referral Letter
and refer the family to the Intake Center for
assessment and orientation.

Espaiiol {Spanish)

1. ¢Se habla otro idioma que no sea el inglés en su casa?
O No O si (idioma)

2. (¢Habla el estudiante un idioma que no sea el inglés?
0 No Osi (idioma)

3. ¢éCudl es su relacion con el estudiante?
O Padre [ Madre O Guardidn [ Otro (especifique)

Sila respuesta a la pregunta 1 6 2 es “ Si “, la ley requiere que se evalie
la fluidez de su hijo/a en el idioma inglés.

Francais (French
1.  Parlez-vous une langue autre que l'anglais a la maison ?
O Non 0O Oui (spécifiez la langue)

2. Votre enfant communique-t-il dans une langue autre que I'anglais ?

O Non 0O Oui (spécifiez la langue)
3. Quel est votre relation avec I'enfant ?
O prere [OMere O Tuteur [ Autre (spécifiez)

Sila réponse a la question 1 ou 2 est “ Oui “, la loi exige que les
compétences de votre enfant en anglais soit évaluées.

¥ X (Chinese)
1. BERFPRGEARRLBGANS—FIET?
O 0O& (HHAIBET)

2. HMABFLEATEREGR —FET AG?
Ox4 O4 (EHRAET)
3. #AumTwiAEMS4R?
OXF OFF O%FA DOREEFHEHA)

R —SFE AR EREA ‘R, FHRERPEER TR
HERAEERA

Tiéng Viét (Vietnamese)

1 C6 ngdn ngir nao khac ngoai tiéng Anh dwo'c néi & nha quy vi khéng?
O kheng 0O cé (xin ghi ré
ngon ngir nao)

2 Conem quy vi c6 néi mét ngdn ngir nao khac ngoai tiéng Anh khéng?
O Kheng O Co6 (xin ghi ré
ngdn ngi¥ nao)

3. Xin cho biét lién hé ciia quy vi véi con em?
Ocha [Ome DO Giamhd [ Lién hé khac (xin ghi rd)

Néu tra l&¥i ctia cau héi 1 hodc 2 1a “ C6 ”, luat 1& doi héi con em quy vi phai
dwoc thAm dinh trinh d6 théng thao Anh ngi.

AMCE (Amharic)
1. DRTP mhT NETTAHE A0 QUYIE £ fin ?

O eagr O a9y (B my BT EM)
2. AEP NHTIAHS aA €O TCAT ad PP AN?

O eaye O &P (Prem BTRR)
3. NAE SPT HIDRS IOYET jm-?

Oantr DOast DOang Oaa (2°10R)

ATEE 1mEI 2 mAR® “AP7 Nt CAEP CaYIAHS 1 PATES Tadm-
228 718, 790790 WF PHAx

School Official’s Comments:

School Official Signature Date

Parent/Guardian Signature Date




Consent & Release for Student to be Filmed/Photographed/Interviewed and for Useof
i DISTRICT OF COLUMBIA Image /Voice and Right to Opt Qut of Release of Info to Military Recruiters (Spanish)
17

FPUBLIC SCHOOLS

Consentimiento y exencidn de responsabilidad para que los estudiantes sean
filmados/fotografiados/entrevistados
y para el uso de su imagen/voz

Yo, por medio de la presente irrevocablemente otorgo a las Escuelas Publicas del
Distrito de Columbia (EPDC) y al Distrito de Columbia, sus sucesores y sus cesionarios el derecho a grabar la imagen y/o
la voz y a usar el material grafico y/o el material escrito de mi hijo(a), , en cinta de
video, en peliculas, en fotografias, en medios de comunicacién digital y en cualquier otra forma de medios electrénicos o
impresidn y a editar dichas grabaciones a su discrecién.

Entiendo que no se haré publico el nombre completo de mi hijo(a) ni su direccién e informacién biografica. Yo también
otorgo a las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (EPDC) y al Distrito de Columbia, sus sucesores y sus cesionarios
el derecho a usary a permitir a otros el uso de, la imagen y/o la voz de mi hijo(a) en Internet, en folletos y en cualquier
otro medio, y por la presente doy mi consentimiento para dicho uso.

Por la presente eximo a las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (EPDC) y al Distrito de Columbia, sus sucesores y
sus cesionarios y a cualquier otra persona que use la imagen y/o la voz de mi hijo(a), material gréfico y/o trabajo escrito
conforme a esta exencion de cualquiera y de todos los reclamos, dafios y perjuicios, responsabilidades, costos y gastos
que yo o mi hijo tenemos actualmente o podamos tener debido a cualquier uso del mismo.

Entiendo que las disposiciones de esta exencién son legalmente vinculantes. (Marque una opcidn) DDoy mi
consentimiento. Cno doy mi consentimiento.

Nombre del Padre de familia/tutor [En letra de imprenta] Firma del Padre/Tutor Legal o Estudiante (si es adulto) v Fecha

Derecho a decidir no divulgar informacidn a reclutadores militares

(Estudiantes en 7™° a 12" grado)
Las leyes federales requieren que las agencias de educacion local (LEAs) como las EPDC proporcionen a los reclutadores
militares, cuando lo soliciten, el nombre, 1a direccién y el nimero de teléfono de todos los estudiantes de escuela
secundaria a menos que el padre de familia/tutor legal del estudiante (o el estudiante si es adulto) haya informado a la
LEA por escrito que él/ella no quiere que la informacion del estudiante se divulgue sin su consentimiento previo por
escrito. Dicho aviso por parte del padre de familia/tutor legal (o estudiante adulto) debe tener lugar dentro de los 30
dias a partir de la notificacion de estos derechos y puede llevarse a cabo si selecciona una de las opciones apropiadas
abajo, firma este formulario y lo devuelve a las EPDC.

Como padre/tutor legal del nifio(a) que se menciona a continuacién, solicito que las EPDC no divulguen el
nombre, la direccidn y el nimero de teléfono de mi hijo(a) a los Servicios Armados, reclutadores militares, academias de
servicios o escuelas militares a menos que yo por separado dé mi consentimiento por escrito para dicha divulgacién.

Como estudiante adulto (que ha cumplido los 18 afios de edad), solicito que las EPDC no divulguen mi nombre,
direccién y nimero de teléfono a los Servicios Armados, reclutadores militares, academias de servicios o escuelas
militares a menos que yo por separado dé mi consentimiento por escrito para dicha divulgacion.

Nombre del estudiante en letra de imprenta Firma del Padre de familia/Tutor Legal o Estudiante (si es adulto) y Fecha

Aviso contra la Discriminacién: De conformidad con las leyes estatales y federales, las Escuelas Publicas de Distrito de Columbia
no discriminan en base a una caracteristica real o percibida tal como raza, color, religion, origen nacional, sexo, edad, estado civil,
apariencia personal, orientacién sexual, identidad o expresion de género, situacion familiar, responsabilidades familiares,
matriculacion, afiliacion politica, informacién genética, discapacidad, fuente de ingreso, estado de victima de delito intrafamiliar,
o lugar de residencia o negocio. Para ver el texto completo y obtener mds informacion, visite

_httg:[[dcgs. dc. gg_\_/NZDCPSZAbout+DCPS(Human+Resources/Notice+of+Non—Discrimination.




Notification of Rights Under FERPA (Spanish)

r}\h DISTRICT OF COLUMBIA
Wy PUBLIC SCHOOLS

Notificacion de derechos bajo la Ley FERPA
La Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA) proporciona a los padres de familia y estudiantes de 18
afios de edad o mayores (“estudiantes elegibles”) ciertos derechos sobre los expedientes educativos del estudiante.

(1) Derecho a inspeccionar y revisar el expediente educativo del estudiante dentro de 45 dias a partir del dia en que las
Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (EPDC) reciben una solicitud de acceso. Los padres de familia o los estudiantes
elegibles deben presentar al director de la escuela una solicitud escrita que identifique el/los expediente(s) que desean
inspeccionar. El director(a) de la escuela u otro funcionario escolar pertinente haran los arreglos para dicho accesoy
notificara al padre de familia o al estudiante elegible acerca de la hora y el lugar donde puede inspeccionar el
expediente.

(2) Derecho a solicitar enmienda de los expedientes educativos del estudiante que el padre de familia o el estudiante
elegible cree que es inexacto, erréneo o que de otro modo viola los derechos de privacidad del estudiante bajo FERPA.
Los padres de familia o estudiantes elegibles pueden escribir al director de la escuela, identificar con claridad la parte del
expediente que desea que cambie, y especificar el motivo por el cual deberia ser cambiado. Si las EPDC deciden no
enmendar el expediente segun lo solicitado por el padre de familia o el estudiante elegible, la escuela notificard al padre
de familia o al estudiante elegible acerca de su decision y le informara sobre su derecho a una audiencia concerniente a
la solicitud de enmienda. Se le proporcionara al padre de familia o al estudiante elegible informacidn adicional
concerniente a los procedimientos de la audiencia cuando se le notifique el derecho a la misma.

(3) Derecho a dar consentimiento (por escrito) para la divulgacién de la informacién de identificacién personal
contenida en el expediente educativo del estudiante, en la medida en que FERPA autorice la divulgacion sin
consentimiento. Por ejemplo, FERPA autoriza la divulgacién sin consentimiento a funcionarios escolares que las EPDC
han determinado que tienen intereses educativos legitimos. Un funcionario escolar es una persona empleada por las
EPDC como administrador, supervisor, profesor o miembro del personal de apoyo (incluyendo al personal de salud o
médico y al personal de la unidad de policia); una persona o compaifiia con la cual las EPDC han celebrado un contrato
para que realice una tarea especial (tal como un abogado, auditor, asesor médico o terapeuta); un funcionario de otro
sistema escolar donde el estudiante busca o tiene planeado matricularse, o donde el estudiante ya estd matriculado; o
un padre de familia, estudiante u otro voluntario que presta servicio en un comité oficial, tal como un comité
disciplinario o de quejas o, que ayuda a otro funcionario escolar en el desempefio de sus tareas. Un funcionario escolar
tiene un interés educativo legitimo si dicho funcionario necesita revisar un expediente educativo a fin de cumplir con su
responsabilidad profesional.

(4) Derecho a retener informacién del directorio. Las EPDC, a su discrecion, pueden divulgar “informacién del
directorio” basica que por lo general no se considera como perjudicial o como una invasién a la privacidad sin el
consentimiento de los padres de familia o de los estudiantes elegibles de conformidad con las disposiciones de la ley del
Distrito y de FERPA. La informacién del directorio incluye:

A. Nombre del estudiante F. Pesoy altura de los miembros de equipos de atletismo
B. Direccidn del estudiante G. Diplomas y premios recibidos

C. Listado telefénico del estudiante H. Fechay lugar de nacimiento del estudiante

D. Nombre de la escuela a la que asiste I. Nombres de las escuelas a las que asisti6é anteriormente
E. Participacién en actividades y deportes  J. Fechas en las que asistié a las mismas

oficialmente reconocidos

Los padres de familia o los estudiantes elegibles pueden ordenar a las EPDC que retengan parte o toda la informacion
que se identificé arriba (i) completando el Formulario de “Divulgacién de Informacién del Directorio Estudiantil”
(también disponible en www.dcps.dc.gov/enroll o en su escuela local).



':_}g DISTRICT OF COLUMBIA
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(5) Derecho a presentar una demanda con el Departamento de Educacion de los EE. UU. concerniente a un presunto
incumplimiento de los requisitos de FERPA por parte de las EPDC. El nombre y la direccién de la oficina que administra la

Ley FERPA es: Oficina de Cumplimiento de las Politicas de la Familia (Family Policy Compliance Office), Departamento de
Educacién de los EE. UU., 400 Maryland Ave. SW, Washington, DC 20202



Notification of Rights Under the Protection of Pupil Rights Amendment (PPRA) (Spanish)

N DISTRICT OF COLUMBIA

1 FUBLI C SCH GQ LS Notificacion de Derechos bajo la

Enmienda de Protecciéon de los Derechos del Alumno (PPRA)

Este aviso informa a los padres de familia/guardianes y estudiantes elegibles (menores de edad emancipados o de 18 afios de edad en
adelante) de sus derechos en lo que respecta a la realizacién de encuestas, la recopilacion y el uso de informacién para los fines de
publicidad y a la realizacién de determinados examenes fisicos. Estos derechos se encuentran detallados en la Enmienda de Proteccidn
de los Derechos de los Alumnos (20 U.S.C. § 1232h; 34 CFR Parte 98). La ley y los reglamentos requieren que las instituciones
educativas, como las Escuelas Piiblicas del Distrito de Columbia (EPDC) notifiquen a los padres de familia y a los estudiantes
elegibles respecto de su derecho a:

1. Dar su consentimiento antes que se requiera a los estudiantes realizar una encuesta que aborde una o més de las
siguientes 4reas protegidas (“encuesta sobre informacion protegida”) si la encuesta es financiada en su totalidad o en
parte por un programa del Departamento de Educacion de los EE. UU. (USDE):

Afiliaciones politicas o creencias del estudiante o del padre del estudiante;

Problemas mentales o psicolégicos del estudiante o de la familia del estudiante;

Conductas o actitudes sexuales;

Conducta ilicita, antisocial, auto-incriminante o degradante;

Evaluaciones criticas de otras personas con quienes los encuestados tienen una relacion familiar cercana;
Relaciones confidenciales legalmente reconocidas, tales como con abogados, médicos o ministros;
Practicas, afiliaciones o creencias religiosas del estudiante o de sus padres; e

Ingresos, que no sean los requeridos por ley para determinar la elegibilidad para el programa.

2. Recibir una notificacidn y la oportunidad de que un estudiante opte por no participar en:

e  Cualquier encuesta sobre informacion protegida, independientemente del financiamiento;

e Cualquier evaluacién fisica o examen de deteccion de rutina requerido como una condicion para la asistencia
administrado por la escuela o sus agentes y que no sea necesario para proteger la salud y la seguridad inmediatas de
un alumno, con excepcién de los exdmenes auditivos, visuales o de escoliosis, o cualquier evaluacion fisica o de
deteccion permitida o requerida bajo la ley estatal; y

e Cualquier actividad que involucre la recopilacion, la divulgacién o el uso de informacion personal recopilada de los
estudiantes para publicidad, para vender o de otro modo distribuir la informacién a otros. (Esto no se aplicaa la
recopilacion, divulgacién o uso de informacién personal recopilada de los estudiantes para los fines exclusivos de
desarrollar, evaluar o proporcionar productos o servicios educativos para, o a, estudiantes o instituciones
educativas).

3. Recibir una notificacién sobre el derecho del padre de familia a inspeccionar, o a usar, cuando lo solicite y ante la
administracion:
e Encuestas de informacion protegida de los estudiantes y encuestas creadas por un tercero;
e Instrumentos utilizados para recopilar informacion personal de los estudiantes para alguno de los fines que se
detallan arriba de publicidad, ventas u otra distribucién; y
e Material de ensefianza utilizado como parte del curriculo educativo.

Las EPDC han desarrollado y adoptado politicas concernientes a estos derechos, asi como también adaptaciones para proteger la
privacidad del estudiante en la administracion de encuestas protegidas y en la recopilacién, la divulgacion o el uso de informacion
personal para los fines de publicidad, ventas u otra distribucién. Ademés, las EPDC proporcionan acceso piiblico a su Calendario de
Encuestas, el cual notifica a los padres de familia y estudiantes elegibles, al inicio de cada afio escolar y con regularidad, respecto de
las fechas especificas o aproximadas de las siguientes actividades (junto con la oportunidad de que un estudiante opte por no participar
en la actividad)

Recopilacién, divulgacion, o uso de informacion personal para publicidad, ventas, u otra distribucién;
Administracién de cualquier encuesta sobre informacién protegida no financiada en su totalidad o en parte por la
USDE; y

e  Cualquier evaluacion fisica o examen de deteccion de rutina, invasivo segun se detall6 arriba.

Puede acceder a las politicas de las EPDC relacionadas con los derechos de la PPRA, asi como también al Calendario de Encuestas,
visitando el siguiente sitio web: http://dcps.de.gov/DCPS/About+DCPS/Contact+Us/Research+Request/Research+Requests. Ademas,
los padres de familia/tutores y estudiantes elegibles también pueden ponerse en contacto con la escuela de su vecindario para obtener
las politicas de las EPDC relacionadas con los derechos de la PPRA y el Calendario de Encuestas.

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | Tel.. 202.442.5000 | Facsimile: 202.442.5097 | www.dcps.dc.gov



Los padres de familia/tutores y estudiantes elegibles que creen que sus derechos han sido violados pueden presentar una demanda con
la:

Oficina de Cumplimiento de las Politicas de la Familia (Family Policy Compliance Office)
Departamento de Educacion de los EE. UU.

400 Maryland Avenue, SW

‘Washington DC 20202-4605

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | Tel.: 202.442.5000 | Facsimile: 202.442.5097 | www.k12.dc.us
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PUBLIC SCHOOLS Alimentos v Nutricién (OFNS)

Comidas escolares, Alergias a alimentos y Costo de las
comidas

Acerca de las comidas escolares

e El desayuno escolar, las meriendas (snacks) y comidas después del horario escolar son
absolutamente gratuitos para TODOS los estudiantes de las EPDC.

e Para el afio escolar 2015-16, aproximadamente 75 escuelas seran acreditadas por la Disposicién
de Elegibilidad Comunitaria (Community Eligibility Provision, CEP), la cual permite que todos los
nifios en dichas escuelas reciban almuerzos gratuitos.

e Para los nifios matriculados en todas las demas escuelas de las EPDC se debe completar una
Solicitud de Comidas Gratuitas y a Precio Reducido (FARM) atin si desea rechazar este
beneficio.

e ¢No esté seguro(a) si la escuela de su hijo(a) es una escuela que ofrece almuerzo gratuito?
Consulte en Internet en dcps.dc.gov/enroll

Solicitudes de comidas gratuitas y a precio reducido (FARM, siglas en inglés)

¢ Las Solicitudes FARM para el aiio 2015-16 estaran disponibles a fines de junio de 2015, y no se
pueden presentar antes del 1 de julio de 2015.

e las solicitudes estaran disponibles en la oficina principal de cada escuela elegible y en Internet
en varios idiomas después del 1 de julio de 2015.

e Durante todo el afio se enviara mas informacion. Estamos dispuestos a responder cualquier
pregunta por correo electrénico en food.dcps@dc.gov , o por teléfono al (202) 442-5112.

Alergias y adaptaciones alimentarias

Las EPDC reconocen que es posible que los estudiantes tengan necesidades alimentarias importantes y
variadas. El “Formulario para Estudiantes con Necesidades Alimentarias Especiales” permite que los
padres de familia/tutores notifiquen a las escuelas sobre las necesidades alimentarias de sus hijos(as).
Tenga en cuenta que este formulario se debe completar cada afio escolar dado que las necesidades
alimentarias cambian con el tiempo.

Pasos para usar el Formulario para Estudiantes con Necesidades Alimentarias Especiales:

1

Este formulario requiere la firma de un proveedor de atencién médica acreditado (con excepcion
de los casos de intolerancia a la lactosa lo cual solo requiere la firma del padre de familia/tutor).
Los formularios deben estar 100% completos y se deben devolver a la enfermera de su escuela a
fin de que se lleven a cabo las adaptaciones correspondientes.

La enfermera escolar informara al personal escolar y a la Oficina de Servicios de Alimentos y
Nutricidn sobre las necesidades del estudiante a fin de garantizar su seguridad en todo momento.

Puede encontrar el "Formulario de Estudiantes con Necesidades Alimentarias Especiales" y la "Solicitud
de Adaptaciones Alimentarias por Motivos Religiosos/Filoséficos” en Internet en: deps.dc.gov/enroll.

Si tiene mas preguntas o inquietudes, comuniquese con la Oficina de Servicios de Alimentos y Nutricién
en: food.dcps@dc.gov, (202) 442-5112, o en dcps.dc.gov/entroll.

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | Tel.: 202.478.5738 | Fax: 202.442.5024 | dcps.dc.gov

School Meals, Food Allergies and Meal Cost (Spanish)
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Universal de
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Formulario de dos
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paginas e
instrucciones de dos
paginas para su
proveedor de
atencion médica

Estudiantes que se

Student Health Requirements SY 2015-16 (Spanish)

matriculan en todos los
grados (Pre-Kinder de
3 afios a 12" grado).

Requisitos de la salud escolar, Afio Escolar 2015-2016

Entregue los siguientes formularios al Secretario en la escuela de su hijo (a) cuando le matricule. La

ley del DC requiere que todos los estudiantes tengan sus vacunas al dia para asistir a la escuela. La ley
del DC también requiere el Certificado Universal de Salud y la Evaluacién de Salud Bucal para los nifios
que se matriculan en todos los grados.

Universal de Salud.

En el Certificado Universal de Salud deben constar las vacunas, la prueba de deteccién
de tuberculosis (TB), y el examen fisico completo realizado dentro de los 365 dias a
partir del inicio de clases. Todos los nifios menores de 6 afios de edad deben someterse
dos veces a la prueba de deteccion de plomo en la sangre. Se debe realizar dicha
prueba, independientemente del riesgo de exposicién y la misma debe constar en el
Certificado Universal de Salud.

Si su hijo(a) participa en deportes, el Certificado Universal de Salud caducard a los 365
dias a partir de la fecha del examen que se constaté en el formulario. A fin de seguir
calificando para las actividades deportivas, debe presentar un Certificado Universal de
Salud a la escuela cuando se realiza un nuevo examen fisico.

(éNecesita un seguro médico? Es posible que califique para Medicaid o un seguro
médico subsidiado. Para obtener mas informacion visite https://dchealthlink.com.
éNecesita ayuda para encontrar un médico? Comuniquese con los Servicios para
Miembros de su plan de salud al nimero que se encuentra impreso al dorso de su
tarjeta de seguro médico).

Documentacion
de vacunacién

Las vacunas acordes a
cada edad deben
constar en el
Certificado Universal
de Salud. Se incluye
un folleto de una-
pagina de las vacunas

Estudiantes que se
matriculan en todos los
grados (Pre-Kinder de
3 aflos a 12" grado).
Después de 10 dias de
clases, los estudiantes
que no han presentado

Sirvase concertar a la brevedad una cita con el médico de su hijo(a) si las vacunas del
mismo no estdn al dia. Algunas vacunas requieren mas de una dosis con visitas
adicionales.

Si tiene preguntas sobre los requisitos de vacunacién del DC, por favor converse acerca
de los mismos con el médico de su hijo(a). También puede ponerse en contacto con la
Divisidn de Vacunacién del Departamento de Salud del DC llamando al (202) -576-9325.

obligatorias. sus vacunas seran
excluidos de clases 'y
supervisados por
separado.
Formulario de Una pégina Estudiantes que se Haga que el dentista de su hijo(a) complete este formulario.

Evaluacién de
Salud Bucal

matriculan en todos los
grados {Pre-Kinder de
3 afios a 12" grado).

(éNecesita seguro dental? Es posible que califique para Medicaid o un seguro médico
subsidiado. Para obtener mds informacidn visite https://dchealthlink.com).

(éTiene Medicaid, pero necesita ayuda para encontrar a un proveedor de servicios
dentales o para concertar una cita? Llame al 1-866-758-6807 o visite
http://www.insurekidsnow.gov/state/dc/district_oral.html )

Prescripcion de
medicamentos

Hay formularios
obligatorios para que
la escuela cumpla con
las necesidades de
medicamentos o de
intervencion médica
de su hijo(a).

Puede obtener estos
formularios con la
enfermera de su
escuela o en Internet

en: www.dcps.dc.gov

Estudiantes que
necesitan medicacion o
intervencion médica
durante el dia escolar
para el asma, alergias,
diabetes, convulsiones
u otras condiciones
médicas. Si esto se
aplica a su hijo(a) hable
con su director y con la
enfermera sobre la
salud fisica o la
condicién de salud
conductual de su
hijo(a) y los requisitos
de intervencién.

Para asegurarse que se cumplan las necesidades de medicacidn de su hijo(a) mientras
se encuentra en la escuela, consulte Cémo cumplir con las necesidades de medicacién y
de tratamiento de su hijo(a) en la escuela, para obtener informacién detallada al

respecto. Puede encontrarlo en http://tinyurl.com/ghjbhms.

Siempre que sea posible, suministre los medicamentos en el hogar. Si su hijo(a)
necesita tomar medicamentos o necesita tratamiento médico durante el horario
escolar, haga que su proveedor médico complete los formularios correspondientes;
como el Formulario de Autorizacién para Recibir Medicamentos y Tratamiento, el Plan
de Accidn para el Asma y el Plan de Accién para Anafilaxia. Puede obtener estos
formularios en el sitio web de las EPDC en http://tinyurl.com/qzjsuét y con la
enfermera de su escuela. Si tiene alguna pregunta sobre qué formulario necesita para
su hijo(a), hable con la enfermera de su escuela. Los estudiantes a quienes se les
permite auto-administrarse medicamentos para el asma, anafilaxia o diabetes mientras
estan en la escuela también deben tener un plan de accién de medicacién firmado por
el padre de familia o guardian y el médico del estudiante.

Si su hijo(a) necesita una adaptacion alimentaria, su proveedor médico también debe
completar el Formulario de Necesidades Alimentarias Especiales. Este formulario esta
disponible en el sitio web de las EPDC en http://tinyurl.com/o86b53t.

Si tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en comunicarse con Diana Bruce, Directora de Salud y Bienestar de las Escuelas Piblicas del Distrito de Columbia (EPDC):
202-442-5103 o Diana.Bruce@dc.gov. Puede encontrar copias de estos formulario en el sitio Web de las EPDC.

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | T 202.478-5738 | F 202.442.5024 | www.dcps.dc.gov




5 Difteria/T'étanos/Tos ferina (DTaP)

4 Poliomielitis

2 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad®
2 Sarampi6n, Paperas y Rubeola (MMR)

3 Hepatitis B

2 Hepatitis A

3 0 4 Hib (Haemophilus Influenza Tipo B) >

4 PCV (Neumococica)

Estudlantes de 11 afios de edad o
mas que mgresan a

5 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP/Td)

1 Tdap

4 Poliomielitis

2 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad®

2 Sarampién, Paperas y Rubeola (MMR)

3 Hepatitis B

1 Meningococica

3 Vacuna contra el virus del Papiloma Humano (HPV);
estudiantes en 6 a 12"° grado o bien los padres de familia
pueden firmar un formularlo de denegacion a la vacuna, el
cual esta disponible en www., doh dc.gov

1En todas las edades y grados el nlimero de dosis requeridas varia:segun la edad del nifio(a) y de cuanto tlempo hace que fue vacunado(a).
Consulte conla enfermera de la escuela de Su huo(a) o.con.un proveedor de atencion médlca para obtener mformacnén

2 Todos los antecedentes de varicela/viruela

profesional, asistente medico, ‘enfermera certifica d a) y la doaumehtacnon -DEBE incluir el mes y ol afio de la enfennedad

3 La cantldad de doss es determmada segun Ia arca comercual utillzada

Rev15:01




I DC Universal Health Certificate Instruction (Spanish)

INSTRUCCIONES DEL CERTIFICADO UNIVERSAL DE SALUD DEL DISTRITO DE COLUMBIA

Este formulario reemplaza a todos los formularios fechados antes del 24 de febrero de 2009. Este Certificado Universal de Salud del Distrito de Columbia (District of
Columbia Universal Health Certificate, DCUHC) se usara para ingresar a Centros de Cuidado Infantil, a Head Start y a las escuelas piiblicas, privadas y parroquiales del

DC.

Excepcién: No puede usarse para reemplazar los formularios de Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento Temprano y Periédico (Early and Periodic Screening Diagnostic
and Treatment, EPSDT) ni al formulario de Evaluacién de Salud Dental del Departamento de Salud. EI DCUHC fue creado por el Departamento de Salud del DCy
observa las pautas de la Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics, AAP) para la asistencia médica preventiva infantil y
adolescente; desde recién nacidos hasta los 21 afios de edad. Este formulario es un documento confidencial, ¢l cual cumple con los requisitos de la Ley de
Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA) para los proveedores de asistencia médica, y con la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la
Familia de 1974 (FERPA) para las instituciones educativas.

Instrucciones generales: Por favor, use un boligrafo negro para completar este formulario.

Parte 1: Informacién personal sobre el niiio(a):

Padre de familia o guardian: Por favor, complete toda la informacion personal sobre su hijo(a) incluyendo el apellido, primer y segundo nombre, fecha de nacimiento y
sexo del nifio(a). También incluya su nombre, numero de teléfono, direccién de su casa, el Ward en el cual se encuentra su casa, y el nombre y numero de
teléfono de un contacto para emergencias en caso que no puedan comunicarse con usted. Proporcione el nombre de la escuela o del centro de cuidado infantil.
Marque el casillero que describe el tipo de cobertura del seguro médico de su hijo(a). Si el tipo de cobertura del seguro médico de su hijo(a) no se encuentra en la lista,
marque “otro” y escriba el tipo de cobertura en el espacio correspondiente. Escriba el nombre del médico (doctor) principal de su hijo(a). Si su hijo(a) no tiene un médico
principal (de cabecera), escriba “ninguno” en el espacio correspondiente. Este formulario no estard completo sin la firma del padre de familia o guardidn en la Parte 5.

Parte 2: Historia clinica del nifio(a), exdimenes y recomendaciones: (Debe ser completado por el proveedor de atencién médica). Marque todos los casilleros que

correspondan.

L] Fecha del examen de salud: Todos los nifios deben someterse a un examen fisico de un médico o enfermera profesional acreditada en conformidad con las Pautas de
la Academia Americana de Pediatria (AAP). La fecha ingresada aqui debe indicar la fecha del examen.

. PESO: El peso de nifio(a) ya sea en libras (LBS) o en kilogramos (KG); ALTURA: La altura del nifio(a) ya sea en pulgadas (PL.G) o en centimetros (CM).

L] PRESION SANGUINEA: Si el nifio tiene tres afios de edad o mas, escriba el valor de la presion sanguinea en el casillero y marque si es normal o anormal. Si es
anormal, proporcione una explicacion y resolucién en la Parte 2: Seccién A:

[ Indice de Masa Corporal (IMC): Si el nifio tiene 2 afios de edad o mas, se tiene que calcular y registrar el IMC incluyendo el percentil.

L] HEMOGLOBINA (HGBYHEMATOCRITO (HCT): El andlisis de Hemoglobina (HGB) o Hematocrito (HCT) es obligatorio para los nifios de Head Start. Asimismo,
se recomienda el control de anemia para las adolescentes que menstraan segun las pautas de la AAP. Registre el nivel sanguineo e indique qué analisis se
llevd a cabo haciendo un circulo en HGB, HCT o en ambos.

L] PROBLEMAS DE SALUD: El proveedor de asistencia médica debe llevar a cabo los siguientes eximenes de salud: asma, convulsiones, diabetes, trastornos
del lenguaje, del desarrollo/del comportamiento u otros trastornos que puedan implicar necesidades especiales de asistencia médica”. Para
cualquiera de los exdmenes de salud donde existan “PROBLEMAS DE SALUD?, el proveedor de asistencia médica debe marcar el casillero indicando que se ha
llevado a cabo la debida referencia o que el nifio(a) est4 siendo tratado actualmente (prescripcion médica) para el problema mencionado. Si NO hay NINGUN
“PROBLEMA DE SALUD”, entonces marque €l casillero que dice “NO” o “Ninguno” en cada érea de control de salud.

[ NOTA ESPECIAL: “Visita anual al dentista”; Para los nifios de tres afios de edad y mayores, el proveedor de asistencia médica debe indicar si
un dentista ha controlado o revisado al nifio(a) en los ultimos 12 meses. Silarespuesta es “No”, el nifio(a) debera ser referido a un dentista.
. A: Por favor, anote cualquier historia clinica significativa, condiciones, enfermedades transmisibles y restricciones que puedan afectar la capacidad del nifio(a) para

realizar una actividad o programa escolar o bien, marque “NINGUNA”.

. B: Por favor, anote cualquier alergia importante que pueda requerir de asistencia médica de emergencia en una actividad o programa escolar o bien marque “NINGUNA”.

. C: Por favor, anote cualquier medicamento a largo plazo, medicamentos de venta libre o requisitos de cuidado especial en una actividad o programa escolar o bien
marque “NINGUNO”.

. NOTA ESPECIAL: Por favor, anote cualquier medicamento o tratamiento requerido en una actividad o programa escolar en la Parte 2: Seccién C y complete
una Orden de Autorizacién de Medicacién del Médico y adjuntela al certificado de salud.

Parte 3: Evaluacién y andlisis de riesgo de tuberculosis y de exposicién al plomo

o EVALUACION DE RIESGO DE TUBERCULOSIS (TB): Se debe llevar a cabo una evaluacién de riesgo de TB segim se define en las Recomendaciones de la
Prueba Cuténea de Tuberculina de la AAP para bebés, nifios y adolescentes en el LIBRO ROJO de la AAP de 2006 (AAP Tuberculin Skin Test Recommendations for
Infants, Children and Adolescents in the 2006 AAP RED BOOK), 27" Ed., pdgina 682. Los reglamentos actuales del DC requieren una Prueba Cuténea de Tuberculina
(Tuberculin Skin Test, TST) para todos los nifios que ingresan a cuidado infantil o a la escuela; cualquiera ocurra en primer lugar. La TST también es obligatoria para
todos los nifios que son evaluados como nifios con ALTO RIESGO DE EXPOSICION. Por favor, anote la prueba y marque el resultado de la misma (negativo o
positivo). Sila TST es positiva, entonces marque el resultado de la radiografia de torax (CXR, en inglés) y si el nifio(a) recibi6 tratamiento. Se deben informar todas
las pruebas cutdneas de tuberculina (TSTs) positivas al Programa de Control de Tuberculosis (T.B.) del DC al 202-698-4040.

o RIESGOS DE EXPOSICION AL PLOMO: La ley del DC requiere que se hagan andlisis a todos los nifios de 6 a 14 meses de edad y nuevamente entre los 22 y los
26 meses de edad. La ley del DC asimismo requiere que si un nifio(a) tiene més de 26 meses de edad y alin no se ha hecho un analisis de deteccién de plomo,
el nifio(a) debera ser examinado dos veces antes de cumplir 6 afios de edad. Por favor, haga constar tanto la “Fecha” como el “Resultado” del analisis de
plomo maés reciente. Por favor, indique si los resultados estan “Pendientes”. Los resultados “pendientes” seran vélidos por dos meses a partir de la fecha del
analisis y no hardn que el nifio sea excluido de la actividad o programa escolar. Los laboratorios deben reportar electrénicamente TODOS los andlisis de
deteccién de plomo al Programa de Prevencién del Envenenamiento Infantil por Plomo del DC. Para obtener instrucciones detalladas, Hlame al 202-654-
6036/6037. Los proveedores pueden enviar los resultados por fax al: 202-481-3770.

Parte 4: Certificacién y firma requerida del proveedor (médico o enfermera profesional):

El proveedor respondera marcando “Si” o “No” en las siguientes declaraciones:

El nifio(a) fue debidamente examinado(a) con una revisién de la historia clinica;

El nifio(a) est4 autorizado(a) para hacer deportes competitivos (en base a la evaluacién y de acuerdo con la Evaluacion Fisica Previa a la Participacion de la AAP, 2% Ed.
(1997); y el nifio(a) ha recibido los examenes acordes a su edad (de acuerdo con las pautas de la AAP y el EPSDT) dentro del afio en curso. Simarca “No”, explique el
motivo en el espacio correspondiente. Toda informacion se mantendré bajo confidencialidad.

Parte 5: Firmas requeridas del padre de familia/guardidn. (Divulgacién de la Informacién de Salud)

FEl padre de familia o guardian debe escribir su nombre en letra de imprenta; poner su firma y la fecha. Al firmar esta seccion, el padre de familia o guardian autoriza al
proveedor de salud a compartir la informacién de salud en este formulario con la escuela, centro de cuidado infantil, campamento del nifio(a) o la agencia
gubernamental del DC que corresponda.

Los formularios estan disponibles en Internet en www.doh.dc.gov



CERTIFICADO UNIVERSAL DE SALUD DEL DISTRITO DE COLUMBIA

Parte 6: INFORMACION SOBRE VACUNACION

Instrucciones generales: Por favor, use un boligrafo negro para completar el formulario.

Tnformacién personal del nifio(a)estudiante: Escriba en letra de imprenta clara el apellido, nombre y segundo nombre/inicial del nifio(a)estudiante. Ingrese la fecha de
nacimiento como dia/mes/afio. Indique el sexo del nifio(a)/estudiante marcando femenino o masculino. Indique el nombre de la escuela o centro de cuidado infantil
al que el nifio(a) asiste.

Seccién 1: Informacién de vacunacién: Ingrese de manera clara la fecha (dia/mes/afio) en que se administr6 la(s) vacuna(s) o adjunte una copia equivalente con la firma del proveedor y la fecha.
En conformidad con la Ley 3-20 del DC, “Inmunizacién de los Estudiantes Escolares de 1979” y con los Reglamentos Municipales del Distrito de Columbia (DCMR)
Titulo 22, Capitulo 1 (revisado el 2 de mayo de 2008), las siguientes vacunas son obligatorias.

Instrucciones: Encuentre la edad del nifio(a)estudiante en la columna que dice “Edad actual del nifio(a)”. Lea a lo largo de la hilera para ver cada vacuna obligatoria. El ntmero en el
casillero es el nimero de dosis requerido para esa vacuna en base a la edad ACTUAL o al nivel de grado del nifio(a). El rango de edad en la columna no significa que el nifio(a)
tenga tiempo hasta cumplir la edad méxima de ese rango de edad para cumplir con lo establecido. Cualquier nifio(a) cuya edad se encuentre dentro de ese rango debe
haber recibido el nimero de dosis requerido en base a su edad ACTUAL a fin de cumplir con lo establecido.

Tipos de vacuna y niimero de dosis requerido para los nifios matriculados en los Programas de Cnidado Infantill, 2
g £ 18 g > % % % % )
Edad actual del nifio(a) £5% T | 2% | 28% % “ P £ g
£3s 5| s H £ E
aEg s 82 a&e s £ £ 3 £
Menos de 2 meses 0 0 0 0 0 1 0 0 0
2 -3 meses 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0
4 -5 meses 2 2 2 0 0 2 Q 2 0 0
6-11 meses 3 3 2/3 0 0 3 0 3 0 0
12 - 14 meses 3 3 3/4 1 1 3 1 4 0 0
15 - 23 meses 4 3 3/4 1 1 3 1 4 0 0
24 - 47 meses 4 3 3/4 1 1 3 2 4 0 0
48 - 59 meses 53 4s 3/4 2 2 3 2 4 0 0
Tipos de vacuna y néimero de dosis requerido para nifios matriculados en Escuelas Piblicas, Chérter, Parroquiales y Privadasl, 2
.- ‘2 18 £ >y o ) % 8,
. L] = i L0 ot P @ £5
Nivel de grado g E 3 GE' E‘E"ﬁ g % g % % % g é %
BEE s |k | iR 5 g 5 £t
Grado (No asignado)
GradosK -5 (5- 10 afios) 5.4 1 0 2 2 2 0 0 0
Grados 6- 12 | (11 -+ de 18 afios) &5 4 0 2 2 3 2 0 1 3

'Espaciado; Las dosis deben tener un espacio de tiempo apropiadoy se deben administrar a la edad adecuada. Las dosis de vacunas que son administradas hasta 4 dias antes de un
intervalo minimo o edad se consideran como vélidas. Excepcion: Dos vacunas de virus vivos que no se administran en el mismo dia, deben estar separadas por un minimo de 28 dias.
2Exenciones: Se pueden otorgar exenciones médicas de vacunaciones por motivos validos con la debida autorizacion del proveedor de atencion médica (Seccion 2). Es posible obtener
pruebas serologicas de inmunidad en lugar de las vacunaciones (Seccion 3). Se debe presentar una copia del informe de laboratorio a la escuela o al centro de cuidado infantil. El
?adre de familia/guardian debe presentar documentacion para las exenciones religiosas a la escuela/centro de cuidado infantil.

Difteria. tétanos v tos ferina (DTP/DTaP): Se requieren cinco (5) dosis de DTP/DTaP a los 4 afios de edad para el ingreso escolar a menos que la 4” dosis se haya administrado a los 4 afios 0
después. El intervalo entre la4® y la 5 dosis de DTP/DTaP debe ser de 6 meses.

*Tétanos y difteria/Tétanos, difteria v tos ferina (Td/Tdap): Se requieren tres (3) dosis de Td si las series primarias comenzaron después de los 7 afios de edad. Si es mayor de 11 afios de edad,
una de las tres dosis debe ser la dosis de la vacuna contra tétanos, difteria y tos ferina (Tdap). Se requiere el refuerzo de la vacuna Tdap cinco afios después de la ultima
dosis de la vacuna contra tétanos, difteria y tos ferina. El refuerzo de la vacuna Td se requiere cada 10 afios.

5Tétanos. difteria v tos ferina (Tdap). El estudiante debe cumplir €l requisito previo minimo para la 4” 0 5" dosis de la vacuna DTP/DTaP y tener una (1) dosis de Tdap.

Poliomielitis: Se requieren cuatro dosis a la edad de 4 afios para el ingreso escolar, a menos que se administre la tercera dosis de un programa completo de vacuna inactivada contra la
poliomielitis ([PV, en inglés) o de vacuna oral contra la poliomielitis (OPV, en inglés) a los 4 afios de edad o después, en el cual solo se necesitan 3 dosis. Sin embargo, si se emple6 un
programa secuencial o combinado de IPV/OPV, se requieren cuatro dosis para completar la serie primaria. La vacuna contra la poliomielitis por lo general no se administra a
estudiantes mayores de 18 afios de edad.

"Haemophilus Influenza Tipo B (HIB): El niimero de dosis primarias se determina segim el producto (la vacuna) y la edad en la que se inicia la serie. La ultima dosis de Hib se debe
administrar a los 12 meses de edad o después, sin embargo, si se administra solamente una (1) dosis, esta se debe administrar a los 15 meses de edad o después. La
vacuna no es obligatoria para los estudiantes de 5 o més afios de edad.

#Sarampién, Paperas y Rubeola (MMR): La segunda dosis se requiere a los 4 afios de edad. La primera dosis se debe administrar al cumplir un afio de edad o después. La segunda dosis se
debe administrar un mes después de la primera dosis. Las vacunas MMR y contra la Varicela se deben administrar el mismo dfa o por separado con un espacio de 28 dias.
*Varicela: La segunda dosis se requiere a los 4 afios de edad. La primera dosis se debe administrar al cumplir un afio de edad o después. Si la primera dosis se administra entre Jos 12
meses y los 12 afios de edad, la segunda dosis se administra 3 meses después de la primera dosis; si la primera dosis se administra antes de los 13 afios de edad, la 2% dosis se puede
administrar un mes después de la primera dosis. La vacuna contra la varicela no es obligatoria para un estudiante que tiene antecedentes de la enfermedad verificados por un proveedor de
atencion médica y la documentacién debe incluir el mes y el afio de la enfermedad.

Hepatitis B: Si se administra la vacuna monovalente contra la hepatitis B junto con una vacuna combinada, es decir, DTaP-IPV-Hepatitis B, cuatro dosis de hepatitis B
es aceptable; sin embargo, la 3™ o 4® dosis se debe administrar a la edad de 24 semanas o después y al menos 8 semanas después de la dosis anterior. Si se administra la
vacuna monovalente contra la hepatitis B, la 3™ dosis se debe administrar al menos 16 semanas después de la primera dosis y al menos 8 semanas después de la 2

dosis. Para los estudiantes de 11 a 15 afios de edad, se acepta una constancia clara de la vacuna (Recombivax) contra la hepatitis B para adultos de 2 dosis.

"Hepatitis A; Se requiere para los estudiantes que nacieron el 1 de enero de 2005 o después de dicha fecha.

Neumococica: El nimero de dosis de la vacuna neumocécica requerida depende de la edad actual del estudiante y la edad en la que se le administr6 la primera dosis. Administre 1
dosis a nifios sanos de 24 a 59 meses de edad que no tengan todas las vacunas completas para su edad. La vacuna no es obligatoria para los estudiantes de 5 o mas afios de
edad. PAntimeningocécica: Es obligatoria a la edad de 11 afios de edad o mas.

“Virus del Papiloma Humano (VPH): Es obligatoria para los estudiantes que ingresan a sexto grado por primera vez. Se debe proporcionar al padre de familia/guardian

informacién concerniente al virus del papiloma humano (VPH) y a la vacuna contra el VPH. El padre de familia/guardidn debe firmar un formulario aprobado por el
Departamento de Salud para “Negarse a recibir la vacuna”

Seccién 2: Exencién médica: Complete esta seccion si existe una contraindicacion médica que impide que el nifio(a) reciba una o més vacunas de manera oportuna en conformidad con
la Ley 3-20 del D.C. y las recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP). Marque todas las vacunas
contraindicadas y proporcione el motivo de la contraindicacion. Si la exencidén médica es permanente, marque el espacio correspondiente. Sila exencidn médica es temporal,
marque el espacio correspondiente e ingrese la fecha en que caduca. El proveedor médico debe firmar, escribir su nombre en letra de imprenta o sello y fechar esta seccion.

Seccién 3: Prueba alternativa de inmumidad: Complete esta seccion si se usaron pruebas serologicas de inmunidad como prueba de inmunidad. Marque la(s) vacuna(s) para las cual(es) se
obtuvieron pruebas de inmunidad. Adjunte una copia de los resultados de la prueba de inmunidad. El proveedor médico debe firmar, escribir su nombre en letra de imprenta o sello
y fechar esta seccion.



*
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DC Universal Health Certificate (Spanish)

CERTIFICADO UNIVERSAL DE SALUD DEL DISTRITO DE COLUMBIA

Parte 1: Informacion personal del nifio Padre de familia/Guardidn: Complete la Parte 1 claramente y por completo y firme la Parte 5 abajo.

Apellido del nifio: Primer y Segundo nombre del nifio: | Fecha de Sexo: Raza/Origen étnico:  QBlanco no hispano a Negro no hispano
nacimiento: O MoF |3 Hispano O Asidtico o Islefio del Pacifico
Jotro
Nombre del Padre de familia o Guardian: | Teléfono: Direccion de la casa: Ward:
O Casa a Celular Q Trabajo
Contacto para emergencias: Nuamero para emergencias: Ciudad/Estado (si no es el D.C.) Cddigo
0 Casa O Celular 4 Trabajo postal:
Escuela o Centro de Cuidado Infantil del nifio(a): 0 Medicaid Seguro privado O Ninguno Proveedor de Atencion
Primaria (PCP, en inglés):
2 Otro
Parte 2: Historia clinica del nifio(a), exdmenes y recomendaciones Proveedor de salud: El formulario debe estar totalmente completo.
FECHA DEL EXAMEN DE SALUD: PESO U LBS JALTURA 0O PLG PRESION SANGUINEA: | Indice de Masa Corporal
a KG a CM (>3 afios) 0 NORMAL {2 arios) (|MC)
OANORMAL | %
HGB /HCT Examen visual (vista) Q Lentes | Examen auditivo (oido)
(Obligatorio para Head Start) i
Derecho 20/ |zquierdo 20/ 0 Referido | Aprobado Reprobado O Referido
PROBLEMAS DE SALUD: REFERIDO o TRATADO| PROBLEMAS DE SALUD: REFERIDO o TRATADO
Asma Q NO a Q0 Referido O Bajo Lenguaje/Habla QO NINGUNO|Q SI| Q Referido Q Bajo
Si prescripcién prescripciéon
Convulsiones d NO a O Referido 0 Bajo | de Desarrollo/ O NINGUNO|Q  si| OQ Referido Q Bajo
Si prescripcién Comportamiento prescripcién
Diabetes aNo a Q Referido O Bajo O O NINGUNOQ  8I| O Referido O Bajo
sl prescripcién prescripcion
VISITA ANUAL AL DENTISTA: (a partir de los 3 afios de edad): ¢ Vio el nifio a un Dentista/Proveedor Dental el ario pasado? U Si NOQ Referido

A. Historia clinica significativa, condiciones, enfermedades transmisibles, o restricciones que puedan afectar la escuela, cuidado infantil, deportes o
campamento del nifio(a).
O NINGUNA Q SI, sirvase detallar:

B. Alergia significativa a alimentos/medicamentos/ambiente que pueda requerir atencion médica de emergencia en la escuela, guarderia infantil,
campamento o actividad deportiva.
0O NINGUNA Q SlI, sirvase detallar:

C. Medicamentos a largo plazo, medicamentos de venta libre (OTC, en ingles) o requisitos de cuidado especial.
O NINGUNO 0O Si, sirvase detallar (Para cualquier medicamento o tratamiento requerido durante el horario escolar, se debe presentar una
Orden de Autorizacién de Medicacién del Médico junto con este formulario)

Parte 3: Evaluacion y andlisis de riesgo de tuberculosis y de exposicion al plomo:

EVALUACION DE RIESGO QALTO-* Prueba cutanea de WU NEGATIVA E?i Ig 'EST es (I;’otgitiva ro:;feegor |d§ salu‘;;lo:r Iaa Ztse: PéO?:ITIVA debe
. adiograffa de torax er referida al Provee e cién Primaria
DETB | QBAJO tuberculina (TST) QPOSITIVA (CXR) NEGATIVA PCP) para su valuacion. S fone preguntas,
FECHA: O CXR POSITIVA lame al Control de T.B.. 202-698-4040
Q TRATADO
RIESGO DE EXPOSICION oSi FECHA DEL RESULTADO: Proveedor de salud: TODOS los niveles de plomo se deben reportar al
AL PLOMO aNo AN AL|S IS DE Programa de Prevencion de Envenenamiento infantil por Plomo del DC.

PLOMO: Fax: 202-481-3770

Parte 4: Certificacion y firma requerida del proveedor:

O Si O NO Este nifio(a) ha sido debidamente examinado y se ha revisado su historia clinica. Al momento del examen, este nifio(a) se
encuentra en buen estado de salud para participar en todas las actividades de la escuela, campamento o guarderia con
excepcion de lo que se indica arriba.

O Si O NO Este atleta estd autorizado para tomar parte en deportes competitivos.

OSi O NO Se cumplieron los requisitos de evaluacién de salud acordes a la edad dentro del afio en curso. Si no es asi, sirvase
explicar:

Nombre en letra de imprenta | Firma del Médico/Enfermera Profesional Fecha

Direccién Teléfono Fax

Parte 5: Firmas regueridas del Padre de familia/Guardian. SDivulgacién de la Informacién de Salud)

Autorizo al examinador/centro de salud firmante a compartir la informacion de salud en este formulario con la escuela, centro de cuidado infantil (quarderia),
campamento de mi hijo(a) o con la Agencia Gubernamental del DC que corresponda.
Nombre en letra de imprenta Firma Fecha




CERTIFICADO UNIVERSAL DE SALUD DEL DISTRITO DE COLUMBIA

Nombre del estudiante: / / Fecha de
Apellido Primer nombre Segundo nombre nacimiento: / /
Dia /Mes/ Ao
Sexo:  Masculino Femenino Escuela o Centro de Cuidado Infantil:

REGISTRE LAS FECHAS COMPLETAS (dia, mes, afio) DE LAS DOSIS UMINISTRADASDE
LA VACUNA
i

VACUNAS

Difteria, Tétano, Tos ferina (DTP, DTaP)

DT (<7 afios)/ Td (>7 afios.)

Refuerzo de Tdap

Haemophilus influenza Tipo b (Hib )

Hepatitis B (Hep B)

Poliomielitis (vacuna inactivada (IPV), vacuna oral

(OPV)
Sarampién, Papera, Rubeola (MMR)

Sarampién

Papera

Rubeola
Varicela i 2 lAntecedentes de Varicela: Sf

Cuéndo: Mes Affo

ferificado por:

Nombre y cargo (Proveedor de Atencién Médica)

i 2 3

Neumocdcica conjugada

Hepatitis A (Hep A) (Nacido el o después del
01/01/2005)

Vacuna antimeningocécica

Virus del Papiloma Humano (VPH)

Influenza (Recomendada)

Rotavirus (Recomendada)

Otro

Firma del Proveedor Médico Nombre en letra de imprenta o sello Fecha

Certlﬁco que elkestudlante que se menciona anterlormente tlene una contramdlcacmn medlca vallda para ser vacunado en este momento contra (marque todas las
opciones que correspondan) Difteria: (__) Tétano: (__) Tos ferina: (__) Hib: (__) Hep B: (__) Poliomielitis: (__) Sarampién: (_) Papera: (_) Rubeola: (_) Varicela: (__)
Neumocbcica: (_) Hep A: (_) Meningocécica: (_) VPH: (_)

Motivo:

Esta es una condicién permanente ( ) o temporal () hasta el / /

Firma del Proveedor Médico Nombre en letra de imprenta o sello Fecha

Certifico que el estudiante que se menciona anteriormente tiene evidencia de laboratorio que acredita inmunidad: (Marque todas las
opciones que correspondan y adjunte una copia de los resultados de la prueba de inmunidad)

Difteria: (_) Tétano: (_) Tos ferina: (__) Hib: (__) Hep B: (_) Poliomielitis: (_) Sarampién: (_) Papera: (_) Rubeola: (_) Varicela: (__)

Neumocécica: (__) Hep A: (__) Meningocécica: (__) VPH: (_)

Firma del Proveedor Médico Nombre en letra de imprenta o sello Fecha




Formulario de Evaluacién de Salud Bucal del Distrito de Columbia  ocorniteatth assessment Form (spanisty
(Proveedor de Servicios Dentales) . x %

Lot

Instrucciones para el Padre de Familia/Guardidn:
Parte 1: Complete todas las secciones incluyendo la raza o el origen étnico del nifio(a). Indique el ward (distrito municipal) donde

w vive, enumere el proveedor de atencién primaria, el proveedor de servicios dentales y el tipo de cobertura del seguro dental. Si el :
Jremsm—— nifio(a) no tiene un proveedor de servicios dentales y no cuenta con un seguro dental, entonces escriba “Ninguno” en cada casillero.
Parte 2: Al firmar esta seccién, el padre de familia o guardidn autoriza al dentista o al centro odontolégico a compartir la 3

informacién de salud bucal en este formulario con la escuela, guarderia, campamento del nifio(a)s, con el Departamento de Salud o
con la entidad que solicite este documento. Toda informacién se mantendra en confidencialidad. Este formulario no estard completo
si no estd firmado por el padre de familia/guardidn. El padre de familia/guardidn debe firmar, completar en letra de imprenta y
fechar esta parte.

Parte 1: Informacion’ Personal del nifio(a) (debe ser completada por el padre de familia/guardian)

Apellido del nifio(a): Primer y segundo nombre del nifio(a): Fecha de nacimiento: Sexo: Escuela o Centro de Cuidado
pia/MES/ARO oM oF | Infantil: Grado:
Nombre del padre de familia/guardian 1: | Teléfono 1: Direccién particular: Ward:
o Casa o Tel. Celular o Trabaijo
Nombre del padre de familia/guardian 2: | Teléfono 2: Contacto de emergencia: Teléfono:
o Casa oTel. Celular o Trabajo

Raza u Origen étnico: o Blanco No Hispano o Negro No Hispano o Hispano o Asidtico o Islefio del Pacifico o Otro

Proveedor de atencion primaria (Médico): Denﬁsta_/F_’roveedor de Tipo de seguro dental:
Servidos Dentales: o Medicaid o Seguro Privado o Ninguno o Otro

Parte 2: Firmas requeridas del padre de familia/guardian

Autorizacion del padre de familia/guardién para la divulgacion de informacion de salud.
Autorizo al examinador fimante o al centro de salud a compartir la informacién de salud en este formulario con la escuela, la guarderia o campamento de mi hijo(a) o con el Departamento de Salud.

NOMBRE del padre de familia/guardian EN LETRA DE IMPRENTA: FIRMA del padre de familia/guardian:
Fecha:

Instrucdiones del Proveedor de Servicios Dental

Parte 3: Haga un circulo en “St” 0 “No” en la columna de hallazgos. Para la respuesta “Sf”, explique en la Seccién de Comentarios.

Parte 4: Indique si el nifio{a) ha sido examinado(a) apropiadamentey si el tratamiento esta completo. Si el tratamiento esté incompleto refiera el padiente para que reciba cuidado de seguimiento. El dentista debe firmar,
fechary proporcionar la informacién requerida.

Parte 3: Hallazgos en el nifto(a) y recomendaciones para los padres de familia (indique en la columna de hallazgos)

Hallazgos Comentarios

Inflamacion gingival SN

Placa y/o sarro

=

Inserciones gingivales anormales

Maloclusion

=

Caries dentales tratadas

Caries dentales no tratadas

=

=

Selladores en molares permanentes

=

=]
=
q
o
=]

Labio y paladar leporino

=2

FORMULARIO CONFIDENCIAL

Servicios preventivos completos ¢Qué tipo de servicios preventivos se llevaron a cabo?

o Profilaxis o Fltor o Higiene bucal
Parte 4: Evaluacion final/Firmas requeridas del proveedor de o

El nifio(a) ha sido examinado(a) apropiadamente. El tratamiento o estd completo o no estd completo o estd en tratamiento o se negé a recibir tratamiento
o no es necesario. El nifio(a) tiene necesidades actuales de tratamiento o urgente o no urgente y estd siendo tratado por mio o ha sido referido a:

Firma del Dentista (DDS/DMD): Nombre en letra de imprenta:

Direccién: Fax: Teléfono: Fecha:

Certificado de Salud del Distrito de Columbia:

Este Formulario reemplaza a la versién previa del Formulario de Evaluacion de Salud Bucal del Distrito de Columbia (Proveedor de Servicios Dentales) que se usa para ingreso a las Escuelas del DC, a todos los programas Head
Start, programas de cuidado infantil, campamentos, todos los programas escolares; participacion en deportes y atletismo, o cualquier otra actividad del Distrito de Columbia que requiera un examen fisico. Este formulario fue
aprobado por el Departamento de Salud del DC y observa las Pautas de la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (American Academy of Pediatric Dentistry, AAPD) sobre los Examenes de Salud Bucal Obligatorios para
el ingreso Escolar. La AAPD recomienda que el nifio(a) se haga un examen bucal cada 6 meses de la erupcién del primer diente y a mas tardar cuando cumple el primer afio de vida. El Departamento de Salud del DC recomienda
que los nifios de 3 afios de edad y mas se sometan a un examen de salud bucal por un dentista profesional y tengan su Formulario de Salud Bucal del DC completo. Este formulario es un documento confidencial. La confidencialidad
en adhesion a laLey de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA) es para proveedores de salud, y a la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA) para las Escuelas del DC y otros
proveedores.




